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objectifs 

DIAGNOSTIQUER les principaux troubles 
psychiques du sujet age en tenant compte 
des particularity epidemiologiques. 

ARGUMENTER I'attitude therapeutique specifique 
et PLANIFIER le suivi specifique des principaux 
troubles psychiques du sujet age. 

L es troubles psychiques du sujet age concernent diverses 
manifestations symptomatiques recrutant dans le clas- 
sique trepied de la depression, de la confusion et de la 
demence. Ils debordent a lafois ces grands cadres nosologiques 
pourtraduire une atteinte de la relation de la personne a son envi- 
ronnement, interne (delire de deni de deces, par exemple) ou 
externe (rechute depressive apres un changement de domicile, 
une entree en etablissement). 

Vieillissement psychologique 

Avec I’age et probablement precocement, des la 3 e decennie, 
les performances cognitives commencent a s’alterer. Le niveau 
scolaire acquis, I’engagement social et I’entretien des capacites 
d’apprentissage, notamment linguistique, ralentissent les pertes. 
Les alterations ont peu de consequences sur les capacites des 
individus a gerer leur quotidien et, malgre un age tres avance, les 
seuils pathologiques ne sont pas atteints. 

Schematiquement, les alterations mnesiques liees a I’age portent 
sur les neo-apprentissages, la gestion du capital mnesique residuel 
depend du bagage intellectuel acquis et des pratiques intellectuelles 
personnelles. Les segments mnesiques regulierement utilises a 
I’age adulte s’emoussent peu. II devient plus difficile aux personnes 
agees et tres agees de realiser des taches complexes ou multiples 
de fagon simultanee, de recruter de fagon efficace leurs fonctions 
executives (« hypofrontalite relative »). 


Au plan psychologique, comme au plan physiologique, I’adap- 
tation a des situations jusque-la non abordees ou a des stress 
excessifs est reduite. Souvent, mais pas toujours, il en resulte un 
misoneisme (phobie de la nouveaute) et une certaine rigidity de 
caractere. 

L’enjeu d’un bon vieillissement psychique est done dans la 
capacity a garder des liens enrichissants avec son entourage, 
malgre ces difficultes, et de parvenir a apprehender son environ- 
nement malgre les incessants changements que la society 
impose a tous, souvent au detriment des plus faibles. 

La trajectoire de vie et la traversee harmonieuse des periodes 
de crises de la vie peuvent conduire, selon Erikson, a une matu- 
rity d’esprit empreinte d’empathie et d’interet pour les genera- 
tions anterieures que cet auteur appelle la generativite. 1 

Depression du sujet age 

Dans ce contexte de reamenagement psychoaffectif des 
eprouves psychiques, le fantasme d’etemite rencontre fatale- 
ment une limite jusque-la ignoree : un flechissement durable est 
eprouve qui vient alors imprimer a la vie psychique un effet de 
cesure : il y a avant et il y a apres ! 

Selon les possibilites d’elaboration et de resilience (sursaut 
anticipatoire), une crise adaptative peut se produire, qui peut 
evoluer vers un nouvel equilibre ou une depression. La solitude 
ajoutee a des carences affectives favorise chez la personne agee 
une plus grande sensibility aux evenements de vie. Les altera- 
tions cognitives, et notamment mnesiques, la rendent plus vulne- 
rable aux difficultes de la vie quotidienne et aux agressions. Les 
conditions de vie, moyens financiers, institution souvent non 
choisie, sont source d’aigreurs. 

L’ anxiete est ainsi frequente chez la personne agee. Elle recou- 
vre a la fois une reactivity particuliere au stress a cette periode de 
la vie et une anticipation du danger. Les facteurs de stress nom- 
breux sont source d’anxiete : etre aux prises avec une maladie 
grave, s’occuper d’un conjoint dement, divorce ou veuvage. La 
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solitude est un facteur anxiogene se colorant volontiers de tris- 
tesse et d’un sentiment d’inutilite. La depression est done fre- 
quente sur un tel terrain. 

II taut differencier toutefois chez la personne agee la depression 
qui fait suite a une longue histoire de troubles thymiques de 
I’adulte, et la depression tardive chez une personne jusque-la 
indemne de ce type de probleme. Dans ce dernier cas, la 
depression peut etre inaugurale d’une pathologie neurodegene- 
rative qui n’est decelable qu’avec le temps. La depression tar- 
dive est liee a des facteurs favorisants (tableau 1). 

Pour M. J. Karel, 2 le risque de depression serait plus en lien 
avec des facteurs psychologiques et un exces de stress chez 
I’adulte jeune, tandis qu’il serait davantage relie a des comorbidi- 
tes chroniques chez le sujet age (tableau 2). 

Le principal facteur de risque chez « Page » est en effet la 
maladie somatique associee. La depression negligee chez la 
personne agee peut augmenter le risque de suicide. Les signes 
d’alerte sont volontiers negliges par les soignants, mal interprets, 
ou non identifies : refus de manger, refus des medicaments, rejet 
des soins medicaux. On observe plus de 55 % de maladies 
organiques chez les depresses ages hospitalises en psychiatrie. 3 

Le corps de Page peut etre investi de possibles transaction- 
nelles avec les soignants, comme dans I’hypochondrie, ou la 
depression est frequente. Faire la part d’une plainte somatique 
ou celle de I'expression de la somatisation de la douleur morale 
n’est pas aisee (encadre 1). Cette douleur est classiquement faite 
de « sentiments forts et vagues, d’ennui, de degout, de decoura- 
gement, de desespoir, de regrets » (Henri Ey), mais les personnes 
agees peuvent surtout se sentir vides, decouragees, sans plaisir 
et abandonner toute activite, ou sombrer dans des idees de 
ruine, dont la composante delirante dit, par son intensity, I’ampleur 
du drame depressif vecu. Mais surtout, chez la personne agee, 
est observee une interrelation entre trouble somatique et trouble 
psychiatrique. 

La depression aggrave le pronostic vital de nombreuses patho- 
logies. La surmortalite a 6 ans de patients ages de 65 ans et plus 
presentant une depression est de 1 24 % dans I’etude americaine 
de R. Schulz et al. 4 La presence d’un syndrome depressif non 
traite est un facteur de mauvaise observance du traitement, 
d’accroissement des couts economiques par prolongation des 
hospitalisations et de diminution de la survie. En cas de depression 
associee, la duree d’hospitalisation s’allonge de plus de 25 % a 
pathologie somatique identique. 5 ' 6 

Toutefois, son diagnostic est souvent difficile, du fait, en parti- 
culier, du recouvrement des symptomes psychiatriques et soma- 
tiques. La depression favorise encore les troubles executifs et les 
desordres frontaux des personnes agees, alterant toujours un 
peu plus les processus vitaux d’anticipation, ce qui parfois se 
traduit au scanner cerebral par une atrophie frontale partielle, 
notamment lorsqu’existent des antecedents de depression 
chronique. La depression precipite aussi les troubles comporte- 
mentaux et psychiatriques associes a la demence, entretenant 


i Facteurs de risque particulars exposant 
| a la depression tardive de la personne agee 


I Maladie somatique declare® ou latente exposant a un risque 
depressif, cancer, depression, pathologies cardiovasculaires, 
demence, maladie de Parkinson 

I Entree en institution, demenagement 

I Evenements stressants non elabores : perte d’autonomie, 
deuil, alteration de I’integrite du corps, perte de role social, 
problemes financiers divers 

I Pathologies graves dans la famille, notamment depressives 

I Introduction recente de therapeutiques medicamenteuses 
mal tolerees ou depressiogenes : corticoides, opioides, 
cytokines (IL-2), anti-arythmiques et betabloquants, etc. 

I Syndrome douloureux chronique non pris en charge 


| Traits differentials entre depression tardive 
I et depression de I’adulte plus jeune 


I Les traits depresses sont frequents chez les personnes agees 
(depression mineure) 

I Frequence de la comorbidite somatique, de la perte d’autonomie 
voire de la fragility 

I Presentations particulieres : hostile, conative ou avec syndrome 
dysexecutif, masquee, avec troubles psychotiques, ou avec syndrome 
confusionnel 

I Frequence d’une iatrogenese aggravate ou revelatrice 
I Moindre expression des emotions et des sentiments de culpabilite 
I Deni des signes depresses 
I Importance des manifestations somatiques associees. 

I Troubles cognitifs, notamment de I’attention, plainte memoire 
au premier plan 

I Sentiment de desespoir pregnant et resistant 

I Fatigue, perte d’interets pour ce qui faisait un investissement 
pour la personne jusque-la 

I Repli sur soi, perte des contacts sociaux, negligence diverses 
I Troubles du sommeil 
I Anorexie ou au contraire boulimie 
I Agitation 

I Risque de suicide abouti important 
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un frequent climat de peur induite chez les soignants, a fortiori ceux 
qui ne comprennent pas les malades desorientes (encadre 2). Si la 
tristesse et le ralentissement psychomoteur attirent frequem- 
ment I’attention des proches ou des soignants, la presentation 
atypique s’exprime volontiers par des douleurs corporelles pour 
I’essentiel (depression masquee) ou par des troubles cognitifs ou 
attentionnels. Lorsque ceux-ci s’installent brutalement, F alteration 
du champ de conscience et la desegregation des reperes spatio- 
temporels doivent faire rechercher une souffrance cerebrale dif- 
fuse. La depression s’imbriquant volontiers a I’alteration de I’etat 
general, frequemment a I 'oeuvre chez la personne agee, souvent 
a la fois depressive et denutrie, on n’est pas surpris dans ce 
contexte que la depression puisse prendre un masque confu- 
sionnel. 

Depression et troubles psychotiques 

Le vieillissement s’accompagne d’une predisposition accrue a 
la pensee delirante ou aux hallucinations favorisees par les altera- 
tions sensorielles (syndrome de Charles-Bonnet) qui peuvent 
etre source d’interpretations, de mefiance et d’irritabilite. Cer- 
taines depressions de la personne agee s’accompagnent de 
delire, en particulier de prejudice, ou de ruine. Plus difficile d'indi- 
vidualisation, moins typique, plus proteiforme et polymorphe est 
I’expression de la depression bipolaire, souvent reperable des 
I’age adulte meme si generalement une dizaine d’annees sont 
necessaires en moyenne pour faire le diagnostic de bipolarite 
(tableau 3). Sa clinique n’est pourtant pas forcement differente de 
celle du sujet plus jeune, et il existe souvent chez le sujet age des 
antecedents reperables de manie ou d’hypomanie a I’anamnese. 
C’est une pathologie extremement difficile a stabiliser en ambula- 
toire, avec des symptomes residuels avec comme caracteris- 
tique anamnestique I’abandon frequent des traitements, ainsi 
que la frequence des suicides aboutis. 7-9 

Dans la clinique psychogeriatrique, il y a toutefois moins de 
symptomes psychotiques pour les episodes maniaques, mais ils 
sont plus frequents lors des episodes depresses. A noter aussi, 
pour nombre d’auteurs, I’existence d’une comorbidite ante- 
rieure, avec des troubles anxieux et des conduites alcooliques. 

Contusion du sujet age 

La confusion aigue chez la personne agee est une urgence 
medicale qui necessite un diagnostic etiologique rapide et une 
prise en charge medicale. Son diagnostic clinique est souvent 
difficile. Elle etre systematiquement evoquee en cas de change- 
ment rapide du comportement habituel ou d’inversion recente 
du rythme nycthemeral. L’ existence de troubles cognitifs ne per- 
met pas de faire la distinction entre confusion et demence. Un 
debut brutal, des troubles de la vigilance ou de I’attention et la 
fluctuation rapide des symptomes dans le temps orientent vers 
un diagnostic de confusion. 


i Douleur morale 

lors des troubles psychiques 

du sujet age 

Dans le champ de la psychiatrie du sujet age, plusieurs 
auteurs 11 ' 12 se sont interesses a la douleur morale qui, bien que 
le plus souvent associee a la souffrance psychique, est aussi 
intriquee avec des douleurs physiques chroniques 
(neuropathiques ou arthrosiques, par exemple). 12 ' 13 II importe aussi 
de ne pas omettre I’existence de possibles deuils non resolus 
voire quasi impossibles a negocier, comme il arrive a certains 
aidants de malades d’Alzheimer. 14 La question de la douleur 
morale 15 chez le sujet age est assurement a rapprocher de la forte 
prevalence de la depression et du suicide chez ces personnes. 


« Indices de bipolarite. Elements discriminatifs 
| dans I’histoire de vie des depresses bipolaires 
^ versus unipolaires 



Bipolaires 

Unipolaires 

Abus de substance 

Tres eleve 

Modere 

Histoire familiale 

Presque constante 

Quelquefois 

Saisonnalite 

Frequente 

Occasionnelle 

Premier episode 
< 25 ans 

Tres frequent 

Quelquefois 

Affection 
du post-partum 

Tres frequente 

Quelquefois 

Caracteristiques 
psychotiques < 35 ans 

Hautement 

predictives 

Peu 

frequentes 

Caracteristiques 

atypiques 

Frequente 

Occasionnelles 

Labilite de I’humeur 

Typique 

Inhabituelle 

Episodes depresses 
recurrents (> 3) 

Frequents 

Inhabituels 

Manie/Hypomanie 
sous antidepresseurs 

Predictive 

Inhabituelle 

Episodes depresses 
brefs < 3 mois 

Suggestifs 

Inhabituels 

Epuisement de I’effet 
antidepresseur 

Suggestif 

Inhabituel 

Depression mixte 

Predictive 

Rare 

D’apres N. Kaye (17). 
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On definit generalement la confusion mentale comme un 
trouble psycho-organique aigu et en principe reversible qui peut 
survenir sous I’influence de conditions materielles diverses 
(affection somatique, medicaments...) mais aussi etre la conse- 
quence d’un stress de longue duree, lorsque le patient se trouve 
deja dans un equilibre biopsychologique tres instable. Si cette 
definition est juste, elle ne rend pas compte de la progression de 
I’idee historique que la confusion charrie, a savoir la notion de 
demence aigue. C’est en effet au Congres de medecine mentale 
de Blois, comme le rapporte Morel, en aout 1 892, que « la confu- 
sion mentale entre en scene par la voix de Seglas qui, au nom de 
Chaslin donne lecture d’une longue Note sur une forme distincte 
de maladie mentale aigue. » 

Le sujet age confus est alors un malade obnubile, desoriente 
dans le temps et dans I’espace, du fait de cette « perte de la syn- 
these mentale » pouvant s’accompagner d’hallucinations, dont 
la richesse onirique n’a pas echappe a I’un de ses contempo- 
rains, d’ou la notion connexe d'onirisme (le concept est de Regis 
qui, des le debut du xx e siecle, fait le rapprochement entre « delire 
de reve » et psychose aigue toxi-infectieuse), et qui a pu faire par- 
ler de « type clinique » plus que de maladie. . . 

Mais ces « types » sont tous a mettre en perspective avec une 
destructuration psychique faisant que « la scene de la conscience 
est de moins en moins eclairee », comme le resumait Jaspers. Et 
« si le confus est desoriente, sa recherche anxieuse d’orientation 
le distingue du dement, de meme que revolution reversible du 
trouble confusionnel » (Chaslin). Sa reconnaissance est nean- 
moins difficile meme si les symptomes s’aggravent frequemment 
en soiree et tant I’onirisme est classiquement reconnu comme 
plus pauvre et les signes generaux moins marques que chez 
I’adultejeune. 


2 Depression en institution 
pour personnes agees 

L’ennui et I’inactivite, la baisse de la competence fonctionnelle, la 
perte d’autonomie personnelle et la confrontation inevitable avec 
I'idee associee de mort prochaine facilitent sans doute I’apparition 
d’une depression chez la personne agee institutionnalisee mais 
disent aussi beaucoup de cette mise a mal du vivre ensemble qui 
parcourt nombre de nos institutions. Les residents de maison de 
retraite peuvent encore avoir des antecedents de depression ou 
presenter diverses formes depressiogenes de maladies somatiques 
chroniques, expliquant qu’une prevalence importante de troubles 
de I’humeur regne dans cette periode de delicate mutation identitaire 
qu’exige la vie collective en etablissement pour personnes agees. 


Chez la personne agee, rappelons aussi que I’irritabilite peut 
constituer un des prodromes d’un syndrome confusionnel, que 
des propos decousus ou repetitifs, une grande distractivite, une 
opposition ou I’apparition d’une incontinence doivent attirer I’at- 
tention. L’anxiete, la desorientation temporo-spatiale, les pertur- 
bations du sommeil et les troubles du comportement doivent 
toujours attirer I’attention du medecin. 

La confusion va avoir pour consequences des conduites ina- 
daptees, et la reactivite est de regie, sachant que revolution est 
caracterisee par une apparition rapide, une intensity fluctuante, 
une sensibilite variable au milieu. . . Le syndrome confusionnel est 
precipite par de multiples facteurs de stress, d’ou son caractere 
frequent en milieu hospitalier, et sa survenue souvent banalisee - 
on estime que le diagnostic n’est fait qu’une fois sur deux -, alors 
que son pronostic reste sombre. 

Aujourd’hui, on sait bien que la confusion mentale est le « risque 
psychogeriatrique n° 1 », au point que toute personne agee mal 
prise en charge peut devenir confuse et en mourir, et que toute 
circonstance destabilisante peut reveler I’existence de patholo- 
gies predisposantes sous-jacentes (maladie d’Alzheimer) mais 
aussi relever de situations pathogenes par elles-memes, I’exem- 
ple le plus parlant etant sans doute celui de la chute avec solitude 
prolongee, voire immobilisation au sol et vecu d’abandon dans 
un environnement etranger et hostile, lorsque la personne n’est 
pas en milieu connu. Cette idee de risque est importante car elle 
rend compte de ce que vient reveler souvent la trame confusion- 
nelle dans le sillage de « I’age avance » : I’existence d'un danger 
non maitrise, la maladie d'Alzheimer (danger cerebral), la depres- 
sion (danger psychique), la desafferentation sensorielle (danger 
psychomoteur), ou encore les diverses degradations metabo- 
liques (danger systemique)... 

Le DSM ne rend pas plus compte de la frequence des formes 
dites « stuporeuses » rencontrees en psychogeriatrie ou s'appre- 
hendent torpeur, mutisme, refus alimentaire, obnubilations, et qui 
alternent avec des moments d’agitation, notamment a la baisse 
de la lumiere. Les principes de la prise en charge seront done de 
chercher une cause et de la supprimer, d’etre organise (le confus 
est desorganisateur), de calmer I’angoisse, de reorienter aussi 
souvent que possible le malade, de pallier les risques, d’eviter la 
contention, de formaliser avec prudence un traitement medica- 
menteux qui peut consister en la prescription d’anxiolytiques, de 
neuroleptiques a valence sedative, souvent une reequilibration 
ionique, toujours une hydratation... 

Demence 

La demence est I’une des causes principales du handicap et 
de la dependance chez les personnes agees. Elle est eprou- 
vante, non seulement pour les malades mais aussi pour leur 
famille et leurs aidants. La demence est un syndrome chronique 
et progressivement evolutif associant une alteration des fonc- 
tions cognitives plus importantes que dans le vieillissement nor- 
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3 Travailler I’alliance 
therapeutique 

La prise en charge des troubles depresses chez le sujet age 
est souvent difficile du fait de la mauvaise tolerance 
des antidepresseurs. Cela expligue la croissance de la part 
des inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine 
et autres nouveaux antidepresseurs parmi les prescriptions 
d’antidepresseurs dans la population agee. II reste qu’il convient 
de favoriser I’alliance therapeutique des la prise de contact. 

II est reellement utile de travailler de concert le plus tot possible 
avec le medecin traitant, la famille et les autres acteurs 
si I’on veut aussi diminuer le delai d’instauration du traitement, 
qui avoisine parfois 15 jours apres la premiere consultation 
psychiatrique, selon S. Holroyd et al. 16 Des retours doivent 
etre envoyes regulierement au patient et a son entourage 
afin que se mette en place une veritable alliance therapeutique 
et qu’il n’y ait pas d’abandon de traitement. La famille est un 
partenaire obligatoire qu’il taut accompagner en la resituant dans 
son role affectif et non soignant, en I’informant sur la maladie pour 
la rassurer et reconnaitre son investissement. 


mal. Elle affecte la memoire, le raisonnement, les capacites exe- 
cutives, I’orientation dans le temps et dans I’espace, la compre- 
hension, le calcul, la capacite d'apprentissage, le langage et le 
jugement. La vigilance n’est pas touchee, et un malade sur deux 
est conscient de ses troubles. Une deterioration emotionnelle, 
une depression et des troubles du comportement social accom- 
pagnent souvent la progression des troubles cognitifs. La 
demence a des modalites evolutives variables selon les per- 
sonnes, la qualite du soutien environnemental et le type de 
demence. 

La maladie d'Alzheimer est la cause la plus courante de 
demence et est a I’origine de 60-70 % des cas. L'age constitue sa 
principale etiologie. Le test de Folstein ou Mini Mental Score 10 est 
volontiers utilise en clinique pour evaluer le degre des atteintes 
cognitives. Un score rendu en fin de test =£ 24 points sur 30 permet 
d’orienter vers le diagnostic de demence. 

Le stade initial de la demence passe longtemps inapergu, la 
maladie evoluant progressivement et lentement. Les malades ont 
tendance a oublier des objets et a se perdre dans des endroits 
familiers. Au stade intermediaire, les signes et les symptomes 
sont plus precis. Le malade oublie les evenements recents, des 
difficultes langagieres se font jour, notamment le rappel des 
noms propres des membres de sa famille ou de ses amis, mais il 


garde longtemps une bonne memoire des faits anciens. Outre la 
desorientation temporo-spatiale, il peut avoir plus de difficultes a 
communiquer, ce qui est une source de desocialisation. Au stade 
severe de la maladie, la dependance a I’environnement est la 
regie, pouvant necessiter une institutionnalisation, et le tableau 
clinique comporte une aphasie, une apraxie et un syndrome 
amnesique grave. 

La deuxieme cause de demence est la maladie a corps de Lewy, 
qui associe au tableau dementiel des chutes, des hallucinations 
et un syndrome parkinsonien. La depression y est tres frequente, 
parfois inaugurate. La demence fronto-temporale s'accompagne 
d'importantes negligences sociales, et presente peu de troubles 
mnesiques au debut de son evolution. Elle apparait souvent plus 
precocement que les autres demences. La demence vasculaire 
tend a devenir moins frequente avec le traitement de I’hyperten- 
sion arterielle et le controle des causes des atteintes vasculaires 
degeneratives (diabete, hypercholesterolemie). 

Quelques principes d’abord therapeutique 

Dans tous les cas, il s’agit de proceder avec bon sens et de 
tenir compte des recents changements d’environnement du 
patient. La recherche d’une cause iatrogene doit etre systema- 
tique, et la surveillance clinique, la therapeutique entreprise doi- 
vent etre regulierement reevaluees. 

Le recours aux psychotropes se fait avec prudence du fait des 
effets indesirables souvent accrus chez la personne agee par 
rapport a I’adulte jeune. II est de bon usage de commencer bas 
et d’augmenter progressivement les posologies. Les medica- 
ments anticholinesterasiques utilises a bon escient dans la 
demence de type Alzheimer peuvent rendre service. Des mani- 
festations non cognitives existent aussi, qui font de cette fre- 
quente pathologie une obligation de travailler de fagon pluri- 
disciplinaire (encadre 3). L’approche psychotherapique doit etre 
privilegiee dans nombre de cas et s’associer a un travail d’equipe 
dynamique. Les soins infirmiers sont ici une ressource capitate. 
Les infirmieres doivent savoir reperer les signes debutants d’une 
confusion, d’une depression ainsi que I’emergence de troubles 
cognitifs, qui doivent etre reconnus comme une urgence, au 
meme titre que la douleur, souvent aigue, qui peut aussi rendre 
piegeant la presentation clinique. Des recommandations de la 
Haute Autorite de sante existent, telles les « bonnes pratiques 
professionnelles » de 2009 sur la confusion aigue chez la 
personne agee et la prise en charge initiate de I’agitation qui 
peuvent egalement aider les soignants.* 

»> 


C. Hazif-Thomas et P. Thomas declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Comme souvent en psychiatrie (ici du sujet age), cet item ne fera pas forcement 
I’objet d’un dossier complet, mais pourra etre integre dans un dossier transversal. 
En effet, les causes de troubles psychiques du sujet age sont nombreuses 
et la majorite d’entre elles sont explicitement au programme de I’ECN. 

Cet item se prete particulierement a I’abord pluridisciplinaire et a I’approche 
transversale pour les dossiers cliniques a I’examen. 


Depression masquee d’une femme 
de 70 ans, avec perte d’autonomie 
associee, sans tristesse apparente, 
mais avec de nombreuses plaintes 
physiques : asthenie, cephalees, 
palpitations, algies, vertiges, dyspnee 
et surtout constipation. 

D’emblee, il faudra enoncer que 
le diagnostic de depression masquee 
ne doit pas etre pose en premiere 
intention. II s’agira done de rappeler 
que la depression est un diagnostic 
avant tout Clinique qui repose sur un 


examen complet du malade ainsi que 
sur un entretien avec ses proches, 
toujours souhaitable. Seront alors 
discutees, outre les causes eventuelles 
d’alteration de I’etat general du malade 
age, les raisons neurologiques (accident 
ischemique transitoire), cardio- 
pulmonaires (hypertension arterielle, 
embolie pulmonaire) ou digestives 
(cancer du colon) .... ainsi que celles 
de la douleur (ici cephalees qui peuvent 
etre primaires, migraineuses 
ou secondaires, et renvoyer a une 
hemorragie cerebrale ou une arterite 


temporale), souvent resistante 
au traitement antalgique bien conduit. 
Le retard diagnostique, frequent, devra 
etre note, ainsi que les multiples 
examens paracliniques ou consultations 
specialises deja realisees. 

Le risque qui doit etre releve est bien 
celui du patient non traite pour sa 
depression en tant que telle et qui se 
trouve pris dans une errance medicale, 
avec accumulation de traitements 
pour lumbagos, cephalees, syndromes 
de fatigue chronique... 

La depression masquee doit etre 
soignee comme une depression 
classique, avec un focus non 
medicamenteux de type psychotherapie 
cognitivo-comportementale, plus 
particulierement indiquee pour ces 
patients souvent regardes comme 
difficiles, meme quand les 
antidepresseurs ont leve les troubles. 
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